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RESUMO

Objetivo: Avaliar osresultadosradiolégicosefuncionais
no tratamento dasfraturasinstaveisdo radio distal com a
utilizacdo de uma placa volar de angulo fixo tipo DVR (dis-
tal volar radius). Méodos. Fraturas desocadas instaveis
intra ou extra-articulares do radio distal em 57 pacientes,
23 homense 34 mulherescom médiadeidadede 48,2 anos,
foram fixadas através de acesso volar com placa volar de
angulofixo eavaliadascom seguimento minimodeum ano.
Resultados: Todos os casos evoluiram com consolidacdo
0ssea. N&o houve casos de faléncia do material de sintese
ou perdadareducao etréspacientesapresentaram distro-
fia smpético-reflexa. O resultado funcional de 57 pacien-
tesfoi considerado excelente em 38, bom em 16 eruim em
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trés. A avaliacdo radiolégica demonstrou 47 casos exce-
lentes e 10 bons. Conclusdo: A placa volar de angulo fixo,
tipo DVR, quando utilizada nasfraturasinstave's, intra ou
extra-articulares do radio distal, com desocamento dor-
sal, apresenta excelentesresultados, podendo ser usadaro-
tineiramente no tratamento dessas fraturas.

Descritores — Fraturas do rédio/cirurgia; Fixagdo de fratura/ métodos

ABSTRACT

Objective: To assess radiological and functional resultsin
the treatment of unstable fractures of the distal radiususing a
DVR type (“Distal Wlar Radius’) plate with fixed angle.
Methods: Unstable didocated intra- or extra-joint distal
radius fractures in 57 patients — 23 male and 34 female with
mean age of 48.2 years—were fixated by volar accessusing a
fixed-angle volar plate and eval uated with a minimumfollow-
up of one year. Results: All cases progressed onto bone
healing. There were no cases of failure of the synthesis
materials or of decreased reduction, and three patients
presented with reflex sympathetic dystrophy. The functional
result of 57 patients was considered excellent in 38 patients,
good in 16, and poor in three patients. Radiological
evaluation showed 47 cases with excellent results, and 10
cases with good results. Conclusion: The DVR type fixed-
angle volar plate, when used in unstable intra- or extra-joint
distal radius fractures with dorsal didocation produces
excellent results and may be used as a routine treatment for
such fractures.

Keywords — Radius fractures/ surgery; Fracture fixation/methods
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INTRODUCAO

Com o advento de novas técnicas cirlrgicas e materiais de
osteossintese mais confidvels, associado a necessidade cada
vez maior de osindividuos retornarem as suas atividades pro-
fissionais mais precocemente, o tratamento conservador dei-
Xou de ser regra nas fraturas instaveis da extremidade distal
do ré&dio™.

Estatisticamente, as fraturas com deslocamento dorsal séo
as mais comuns entre as da extremidade distal do rédio®. O
tratamento conservador € ainda amplamente utilizado, princi-
palmente nas fraturas extra-articulares ded ocadas e estavels,
ou nas fraturas que ndo necessitem de imobilizacdo em posi-
¢Oes desconfortaveis de flexao e desvio ulnar do punho. Po-
rém, essas fraturas podem deslocar secundariamente, perden-
do gradativamente a reducdo obtida. Quando a escolha é o
tratamento cirdrgico, as opgdes sdo: fixacdo percuténea com
fios de Kirschner®, fixacdo externa®, placavolar®™® e placa
dorsal ®14,

O acesso cirtrgico depende da direcéo de deslocamento do
fragmento distal. A placa dorsal € opc¢do para as fraturas da
extremidade distal do rédio com angulacéo dorsal; entretanto,
o indice de complicagdes citadas na literatura tem sido eleva
do>1, O acesso volar tem sido utilizado parafixar as fratu-
ras com deslocamento dorsal. Esse acesso tem indmeras van-
tagens, incluindo mais espago para a colocacdo do materia
de sintese, ficando este protegido pelo misculo pronador qua
drado, 0 que evita o contato da placa com os tendBes extenso-
res no dorso da extremidade distal do radio. Parafixar asfra
turas com desvio dorsal através do acesso volar, devemos
empregar uma placa de angulo fixo, pois esta utiliza pinos
gue se fixam a placa, promovendo estabilidade axia e angu-
lar, diminuindo, assm, a possibilidade de soltura do materia
de sintese e consequiente perda da reducdo. Utilizamos nes-
tacasuisticaaplacatipo DVR (distal volar radius), que obtém
a fixacdo dos fragmentos distais por meio de pinos de apoio
subcondra e fixagdo proxima por parafusos 3,5mm. Os pi-
nos distais a0 serem inseridos fixam-se a placa, incorporan-
do-se a edtrutura desta. Por terem locaizacéo justaproximal
a0 0s30 subcondral, os pinos distais tém a fungdo de dar apoio
eneutralizar asforgcasexercidas sobre osfragmentosarticul ares,
impedindo seu ded ocamento, gpos se ter obtido a reducdo®.

A proposta deste estudo € avaliar retrospectivamente a evo-
lucdo dos pacientes portadores de fraturas instavels da extre-
midade distdl do rédio, intra e extra-articulares, com dedoca
mento dorsal, fixadas através da via de acesso ventral, com
placavolar de angulo fixo do tipo DVR.
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METODOS

No periodo de agosto de 2001 a janeiro de 2005, foram
tratadas, no Grupo de CirurgiadaM&o do Servico de Ortope-
dia e Traumatol ogia da Santa Casa de Porto Alegre, 74 fratu-
ras da extremidade distal do radio com a utilizacgo de placa
volar de angulo fixo (figura 1).

: et
Figura 1 — A placa DVR (Hand Innovations — Miami, Florida) € um
sistema de fixagéo baseado no principio do angulo fixo. E dese-
nhada especificamente para a fixagcao volar de fraturas com ins-
tabilidade dorsal. A fixagao distal realiza-se através de pinos de
suporte subcondral de 2mm e a fixagdo proximal através de pa-

rafusos convencionais de 3,5mm.
(Imagens utilizadas com permissdo do Dr. Jorge Orbay)

Os critérios de indicacdo cirlrgica seguiram os estabel eci-
dos por Cooney et al®” e Albertoni et al®, que, em estudo
multicéntrico, utilizaram os mesmos critérios. Todas as fratu-
ras com grande desvio ou cominuicéo dorsal, angulagéo dor-
sal do fragmento distal maior do que 20°, cominuicéo articu-
lar importante e encurtamento do rédio maior do que 10mm
foram consideradasinstaveis e fixadas. As fraturas que perde-
ram areducdo apos o tratamento inicial com redugdo incruen-
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ta e colocacdo de aparelho gessado também foram fixadas.
Foram incluidas e analisadas neste trabalho 57 fraturas fecha-
das da extremidade distal do rédio com ded ocamento dorsal.
Nao foram incluidos neste trabalho os pacientes com fraturas
expostas da extremidade distd do rédio e aguelas com mais
de 21 dias de evolucéo.

Técnica cirargica

A abordagem utilizada em todos os casos foi a proposta
por Orbay et al®®. Através deincisdo volar longitudinal sobre
aporcdo distal do tend&o do flexor radia do carpo (FRC), abre-

se apor¢do superficia e a profunda da bainha do tend&o FRC,
afastando-0 para o lado medial, protegendo dessa maneira o

nervo mediano. A incisdo e a elevagdo do misculo pronador
quadrado sdo redlizadas em formade“L”, sendo desinseridas
as porcdes distal e radia do musculo, que é rebatido medial-
mente. Apds, rediza-se a liberacdo do septo radial, estrutura
formada pela inser¢do conjunta do tenddo do misculo bra-
quiorradial e o primeiro compartimento extensort!®. |sso per-
mite que o fragmento proxima do radio, isto € adidfise, sga
pronada, facilitando o acesso direto aos fragmentos dorsais
(figura 2). Quando a fratura é intra-articular, a reducéo pode
ser realizada de modo intrafocal, mani pulando-se os fragmen-
tos contra 0s 0ssos do carpo. A placa é posicionada na super-
ficievolar do radio, que é planae protegida dos tenddes flexo-
res pelo musculo pronador quadrado (figura 3).
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Figura 2 - Na abordagem estendida do flexor radial do carpo (FCR), o septo radial, que é formado
pela insercédo do tenddo do musculo braquiorradial e pela bainha do primeiro compartimento exten-
sor, deve ser liberado do radio. Isso permite que a diafise possa ser pronada para que os fragmentos
die-punch possam ser reduzidos de maneira intrafocal.

(Imagens utilizadas com permissédo do Dr. Jorge Orbay)

Figura 3 — A face volar do radio distal € mais favoravel para a colocacao de osteossintese, como pode
ser observado nessas imagens de ressonancia magnética. Observa-se que na face dorsal os tenddes

(marcados com *) encontram-se proximos a cortical 6ssea, 0 que ndo ocorre na superficie volar.
(Imagens utilizadas com permisséo do Dr. Jorge Orbay)

Rev Bras Ortop. 2007;42(1/2):17-23



20 Ruschel PH, OliveiraRK, Pignataro MB, Folberg CR, Praetzel RP, Borges CS

Os pinos distai's s80 col ocados separadamente, com o auxi-
lio de um guiaque sefixaaplaca. Cada pino tem umaangula-
¢éo diferente, acompanhando a angulacdo anatbmica da ex-
tremidade distal do rédio. Ao inserir o primeiro pino distal, é
necesséaria a confirmacao radiografica do seu correto posicio-
namento, evitando, assim, a colocagdo de pinos intra-ar-
ticulares. Ap6s a colocacdo de todos 0s pinos e parafusos,

i

Figura 4 — Radiografias em pdstero-anterior e perfil do radio dis-
tal que evidenciam uma fratura instavel com deslocamento dor-
sal

recobre-se a placa com a reinser¢do do pronador quadrado,
separando-a, assm, dos tenddes flexores.

A orientacdo pds-operatéria imediata consiste no estimulo
da mobilizacéo ativa dos dedos e e evacdo do membro opera-
do. Imobiliza-se a articulacdo radiocérpica por quatro sema-
nas, com uma tala gessada antebraguio palmar ou com ortese
removivel (figuras 4, 5 e 6).

Figura 5 — Radiografias evidenciando a consolidagdo 6ssea com
12 semanas de pos-operatorio

Figura 6 — Evolucao clinica da paciente com 12 semanas de pos-operatorio.
Observa-se a recuperacao total da amplitude de movimento.
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RESULTADOS

Dos 57 pacientes acompanhados, 34 eram do sexo femini-
no e 23 do masculino. A média de idade foi de 48,2 anos,
variando de 21 a 81 anos.

As fraturas, 16 extra-articulares e 41 intre-articulares, fo-
ram agrupadas de acordo com a classificacdo AO em: quatro
do tipo A2, 12 do A3; 13 do C1; 16 do C2 e 12 do C3. O
intervalo médio entre o trauma e a cirurgia foi de 6,5 dias,
variando de um a 13 dias.

A andlise radiogréfica pré-operatdria mostrou angulacéo
dorsal médiade 29° (variando de 0° a 60°), ainclinagéo ulnar
média foi de 10° (variando de -8° a 20°) e 0 encurtamento
médio do rédio foi de 4,2mm (variando de 0 a 14mm).

Em sete pacientesfoi redizadaaliberacdo do tdnel do car-
po durante 0 mesmo procedimento, sendo feita através de
miniincisdo palmar. Estafoi indicada nos pacientes que apre-
sentavam sintomas de compressdo do nervo mediano no pe-
riodo pré-operatdrio ou sintomasde sindromedo tinel do carpo
agudo. Em nove pacientes foi necessrio o uso de enxerto 6s-
se0 autdlogo deiliaco. Esse foi indicado nos casos com grave
cominuicdo dos fragmentos dorsais, em que, apds a reducéo,
persistia um grande defeito 6sseo. Em 15 pacientes foi neces-
sario redizar afixagdo da extremidade distal da ulna.

Fisioterapia foi prescrita para 42 pacientes. A reabilitagdo
nos outros 15 foi realizada pelo proprio paciente sob a orien-
tacdo do cirurgido. Todos os pacientes obtiveram mobilidade
articular total, podendo tocar a prega flexora distal da palma
com a polpa dos dedos.

No momento da avaliagdo final, com acompanhamento
médio de 67,3 semanas, variando de 54 a 128 semanas, todos
0S pacientes apresentavam consolidacdo dssea das fraturas.

A avaliacdo radiografica final mostrou inclinacéo volar
média do rédio de 4° (variando de 2° de angulacéo dorsal a
12° de angulacdo volar) e ainclinacdo ulnar médiafoi de 19°
(variando de 14° a 24°). A incongruéncia articular média foi
de 0,4mm (variando de 0 a2mm). Em nenhum caso se obser-
vou perda da redugdo inicial ou falha do materia de sintese.
Paraaavaliacdo radiogréaficautilizou-se aescalade Scheck®9,
sendo 47 pacientes considerados excelentes e 10 bons.

No momento da avaliacéo final, o punho afetado apresen-
tava média de 66° de extensdo (variando de 40° a 85°), 58° de
flex&o (variando de 40° a 80°), 30° de desvio ulnar (variando
de 15° a35°), 10° de desvio radia (variando de 10° a22°), 80°
de pronacdo (variando de 65° a 90°) e 70° de supinacdo (va
riando de 50° a 85°). A avdiacdo funciond fina foi redizada
de acordo com aescdade Gartland Jr. et al®, sendo 38 casos
considerados excelentes, 16 bons e trés ruins.

A forca de preensdo foi medida com o dinamémetro Ja-
mar ® colocado naposi¢éo 3. Observou-seforcamédiade 77%
guando comparado com o membro superior contralateral (va
riando de 58% a 112%). Paraaavaliacéo daforcafoi utilizada
aescaade Scheck®, sendo o resultado em 44 pacientes con-
siderado excelente, em nove bom e em quatro ruim. Para a
avaliacdo daestética, foi utilizadaagraduacéo de Frykman(@,
sendo 94,7% dos casos considerados excelentes.

Entre os pacientes, trés desenvolveram distrofia simpético-
reflexa, sendo que duas regrediram com blogueio do ganglio
estrelado e em uma houve comprometimento final do resulta:
do devido a diminuicdo da mobilidade, mesmo com o trata
mento adequado estabelecido de imediato. Cicatriz hipertré-
fica ocorreu em dois pacientes.

DISCUSSAO

A viade acesso s fraturas da extremidade distal do r&dio €
usualmente determinada pela dire¢do de deslocamento dos
fragmentos. A fixacdo com placa dorsa é biomecanicamente
efetiva nas fraturas com deslocamento dorsal do fragmento
distal. Leung et al, em estudo em cadaveres, ndo demonstra-
ram diferenca estatisticamente significativa na transmisséo
axial deforcaentre o radio intacto e asfraturas instaveisfixa
das com placa de angulo fixo pamar@,

O acesso dorsal requer adisseccdo do retindcul o dos exten-
sores e, as vezes, resseccao do tubérculo de Lister. Ostendbes
extensor longo do polegar e extensor comum dos dedos ficam
sujeitos ao atrito com aplaca e parafusos dorsais®®. Entretan-
to, aanatomiavolar do punho apresenta 6bvia vantagem para
a colocacdo de material de osteossintese quando comparada
com adorsd. Naface volar, os tenddes flexores sio separados
da cortical Gssea pelo musculo pronador quadrado, podendo
nesse espaco ser colocado o material de sintese, sem que ele
cause dano as estruturas tendinosas. A liberagdo do misculo
pronador quadrado facilita a reducdo da fratura, pois ndo é
raro observar-se a interposicao desse muisculo entre os frag-
mentos 6sseos. Além disso, esse musculo freglientemente €
lesado durante o mecanismo de trauma da fratura. Com a ci-
catrizacdo, esse musculo se encurta, podendo causar contra
turaem pronacdo do fragmento distal, o que também pode ser
evitado a0 se redlizar a osteossintese por via volar.

A cortical volar do segmento distal do radio freqiientemen-
te ndo se apresenta com cominuigdo quando comparada com
a cortica dorsal. A reducdo anatdbmica da cortical volar do
radio pode evitar 0 seu encurtamento, que € um parametro
fundamental para 0 bom resultado clinico e radioldgico final.
Além disso, a superficie pamar do réadio é relativamente pla-
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na, permitindo que as placas se adaptem melhor que na super-
ficie dorsal.

A viade acesso de abordagem estendida através do tendéo
do FRC, descrita por Orbay et al®®), permite adequada visuali-
zacdo e manuseio dos fragmentos dorsais deslocados. A por-
¢20 dorsa do fragmento distal é acessada pela liberagdo do
septo radid, estrutura formada pela inser¢do conjunta do ten-
déo do musculo braguiorradia e do primeiro compartimento
extensor na superficie lateral do rédio. Em seguida, o frag-
mento proximal do rédio deve ser pronado, obtendo-se aces-
so aos fragmentos intra-articulares deslocados, que sdo redu-
zidos através do foco.

A fixacdo volar para as fraturas deslocadas dorsais do seg-
mento distal do radio apresenta a desvantagem da perda da
funcao da placa de apoio dos fragmentos. Ap6s a reducdo da
fratura ndo ha mais o contato cortica dorsal e isso causa au-
mento da solicitagdo mecanica na placa. As placas em forma
de “T” com parafusos distais convencionais ndo conseguem
estabilizar corretamente os fragmentos, levando afaéncia da
fixacdo e soltura dos parafusos. Para resolver esse problema
foi desenvolvida a placa de angulo fixo, em que os fragmen-
tos distais sfo estabilizados por pinos de apoio subcondrais,
que e fixam rigidamente a placa. Os fragmentos articulares
s80 apoiados e neutralizados, retirando a tendéncia de encur-
tamento do radio. A placa é forte o suficiente para tolerar as
forcas deformantes do local. Para a fixacdo dos fragmentos
0sse0s articulares ndo € necessariaarealizacdo de artrotomia.
O fragmento do estilGide radial é fixado pelo pino mais late-
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